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Цель: изучение влияния криопреципитата, введен
ного в цирротическую ткань печени, на параметры пор
тального кровотока с помощью ультразвукового метода
исследования с дуплексным сканированием порталь
ных вен.
Материал и методы. Под наблюдением находи
лось 40 пациентов с циррозом печени, у которых иссле
дованы спленопортальный индекс (СПИ) и индекс
застоя (ИЗ) в портальной системе до и после введения
криопреципитата в печень. Полученные данные сопос
тавили с клиниколабораторными исследованиями по
классификации Child–Pugh. Цирроз класса А по
Child–Pugh диагностирован у 8 пациентов, класса В –
у 13, класса С – у 19. Исследование параметров пор
тального кровотока, СПИ и ИЗ проводили на аппарате
Acuson Sequoia (США). Криопреципитат вводили чрес
кожно под контролем УЗИ в ткань печени по 1,5–2 мл
в каждый сегмент. У 13 из 40 пациентов цирроз был
смешанной (вирусной и токсической) этиологии, у 27 –
алкогольной. Мужчин было 28 (70%), женщин –
12 (30%). Возраст больных варьировал от 25 до 60 лет.
Результаты. Статистически значимые изменения
портального кровотока выявлены через 6 мес после
стимуляции регенерации печени криопреципитатом у
92% больных. ИЗ, который коррелирует с риском разви
тия кровотечения из варикозно расширенных вен пище
вода (ВРВП), соответствовал норме через 6 мес у 100%
больных. СПИ через 6 мес после введения криопреци
питата снизился у 77,5% больных. Следовательно,
у больных с длительно текущим циррозом печени клас
сов А, В и С по Child–Pugh через 6 мес нормализуется
кровообращение в портальной системе, и риск разви
тия кровотечения из ВРВП минимален. Через год после
введения криопреципитата в печень статистически дос
товерных изменений портального кровотока по сравне
нию с показателями через 6 мес мы не выявили.
Выводы. Стимуляция регенерации цирротической
ткани печени криопреципитатом снижает портальную
гипертензию через 6 мес у 92% больных. Больным с де
компенсированным циррозом печени класса С по
Child–Pugh необходимо повторное введение криопре
ципитата в печень через 6 мес.
Ключевые слова: цирроз, криопреципитат, пор
тальная гипертензия, УЗИ.
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Aim: to study the influence of intraparenchymal cryo
precipitate injection on portal blood flow in cirrhotic liver with
the use of Duplex portal vein ultrasound scanning.
Material and methods: 40 patients with liver cirrhosis
were measured the splenoportal index and congestion index
in portal system before and after the cryoprecipitate injec
tion. 8 patients had liver cirrhosis class A by Child–Pugh
scoring system, class B was registerd in 13 patients and
class C in 19. The cryoprecipitated was injected transcuta
neously under the US control, 1–2 ml into each segment.
13 patients had cirrhosis of the combined (viral and toxic)
ethiology, the rest 27 had alcoholic cirrhosis. Men were
28 (70%), women – 12 (30%). Patients aged 25–60 years.
Results: statistically significant changes of portal blood
flow indexes were registered after 6 months after the stimu
lation in 92% of patients. The congestion index, wich corre
lates with the varices bleedeng, returned to normal in all
patients within 6 months. The decreased values of spleno
portal index was registered in 77.5% of patients. Therefore,
the method leads to normalisation of portal blood flow and
decreases the risk of variceal bleeding in patients with long
lasting liver cirrhosis. No statistically significant differences
were registered after a year after cryoprecipitate injection in
comparison with the 6 months data.
Conclusion: intraparenchymal cryoprecipitate injection
decreases portal hypertension in 92% patients with liver cir
rhosis within 6 months. Patients with decompensated liver
cirrhosis (Child–Pugh class C) require the repeated cryo
precipitate administration after 6 months.
Key words: liver, cirrhosis, regeneration, cryoprecipi
tate, portal hypertension, US.
***
Введение
Все формы цирроза печени (ЦП) приводят
к портальной гипертензии вследствие нарушения
архитектоники печеночной ткани, сдавления сину
соидов и повышения притока крови через систему
печеночной артерии. Анастомозы, шунтирующие
портальную кровь через левую желудочную вену
в венозные сплетения нижней трети пищевода,
приводят к развитию варикозного расширения вен
пищевода (ВРВП). Повышение давление в пор
тальной системе ведет к кровотечению из ВРВП,
которое возникает в течение 2 лет после его выяв
ления у 35% больных. Смертность при первом
эпизоде кровотечения может достигать 70% [1, 2].
В настоящее время применяют различные мето
ды стимуляции регенерации печени (введение в пе
чень аллопланта, стволовых клеток, фетальных кле
ток, гармонов, лазерная коагуляция поверхности
печени и т.д.) которые замедляют или прекращают
развитие ЦП [3–7]. В эксперименте на животных
нами изучено влияние криопреципитата на регене
рацию цирротической ткани печени кроликов.
У большинства кроликов выявлены морфологичес
кие признаки регенерации [8]. Однако действие
указанных методов на признаки портальной гипер
тензии в данных работах не были изучены.
Известно, что диагностировать портальную ги
пертензию и риск развития кровотечения из ВРВП
возможно неинвазивным широкодоступным ульт
развуковым методом исследования с дуплексным
сканированием портальных вен, оценивая сплено
портальный индекс (СПИ) и индекс застоя (ИЗ)
в воротной и селезеночной венах [9–15].
Цель исследования 
Изучение влияния криопреципитата, введенно
го в цирротическую ткань печени, на параметры
портального кровотока с помощью ультразвуково
го метода исследования с дуплексным сканирова
нием воротной и селезеночной вен.
Материал и методы
На кафедре факультетской хирургии №1 лечеб
ного факультета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
с апреля 2010 г. по сентябрь 2012 г. находилось
40 пациентов с ЦП, у которых исследовали пара
метры портального кровотока до и после введения
криопреципитата в печень. Мужчин было 28 (70%),
женщин – 12 (30%). Возраст больных варьировал
от 25 до 60 лет.
Критерии включения больных в исследование:
наличие ЦП классов А, В и С по градации Child– Pugh
с портальной гипертензией токсической (алкоголь
ный, лекарственный и др.) и вирусной этиологии
(гепатит С и В); подписание больным информиро
ванного согласия на участие в исследовании.
Цирроз класса А по Child–Pugh диагностирован
у 8 пациентов, класса В – у 13, класса С – у 19.
Цирроз смешанной (вирусной и токсической) эти
ологии был у 13 (32,5%) пациентов, алкогольной –
у 27 (67,5%).
Диагноз ЦП устанавливали на основании данных
анамнеза, результатов физикального, лабораторно
инструментального и гистологического исследова
ния биоптатов печени. Степень ВРВП определяли
методом эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по
N. Soehendra и рентгенологическим исследованием
желудка. Вирусная этиология ЦП была доказана ис
следованиями маркеров вирусов гепатита В, С.
Критерии исключения больных из исследова
ния: наличие первично билиарного ЦП, опухоле
вое поражение печени.
Концентрат фибриногена получали в ходе
стандартной сдачи крови из плазмы одного доно
ра методом холодового осаждения по технологии
криопреципитирования. В состав криопреципита
та входят фибриноген 68,8 ± 5,4 г/л, фибринста
билизирующий фактор FXIII 34,2 ± 2,7 Ед/мл, фиб
ронектин 16,5 ± 1,4 г/л, плазминоген 0,78 ± 0,2 г/л
и иммуностимулирующий комплекс (С3, С4ком
понент комплемента, иммунорегуляторный цито
кин IL2, провоспалительные цитокины IL6, 1, 8,
4, интерферон, α1ингибитор протеаз, циркулиру
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ющие иммунные комплексы, ед. оптической плот
ности и т.д.).
В эксперименте доказано, что криопреципи
тат, введенный посегментарно в ткань печени под
ультразвуковым контролем, усиливает физиоло
гическую регенерацию, восстанавливая балочную
структуру гепатоцитов, оттесняя фиброзную
ткань [3, 8].
Криопреципитат вводили чрескожно иглой 25 G
под ультразвуковым контролем в ткань печени по
1,5–2 мл в каждый сегмент. Осложнений во время
введения криопреципитата и диагностической биоп
сии печени не было. Операции выполняли под мест
ной анестезией – внутрикожное введение 2–3 мл
0,5% новокаина в место пункции. Согласие на опе
рации, введение криопреципитата в печень и биоп
сия печени под ультразвуковым контролем, одоб
рены Межвузовским комитетом по этике при Ассо
циации медицинских и фармацевтических вузов.
Исследование параметров портального крово
тока проводили до введения криопреципитата
в ткань печени под ультразвуковым контролем
после его введения через 6 мес и 1 год на аппара
те Acuson Sequoia (США) датчиком 3,5 МГц.
Линейную скорость кровотока (ЛСК) в воротной
и селезеночной венах, усредненную по времени,
определяли с помощью программы ультразвуко
вого аппарата натощак, во время вдоха (рис. 1, 2).
Для воротной вены рассчитывали ИЗ по формуле: 
СI = πR2 / ЛСК, 
где R – радиус сосуда (в см), ЛСК – максимальная
ЛСК, усредненная по времени (в см/с). Объемную
скорость кровотока вычисляли по формуле:
Q = ЛСК • πR2 (мл/мин), 
где параметры ЛСК и R те же, что и в предыдущей
формуле. Для интегральной оценки соотношения
кровотока в воротной и селезеночной венах исполь
зовали СПИ, который рассчитывали по формуле: 
СПИ = Qcв/Qвв, 
где Qвв – объемная скорость кровотока в воротной
вене (в мл/мин), Qсв – объемная скорость кровото
ка в селезеночной вене (в мл/мин). По результатам
исследования СПИ было выделено 3 группы боль
ных: 1я – с относительно нормальным (<51%),
2я – с умеренно повышенным (51–100%) и 3я
с очень высоким значением этого показателя
(>100%). Исследуя ИЗ до и после стимуляции ре
генерации печени, больных разделили на 2 груп
пы: первая с ИЗ < 0,1, вторая ИЗ > 0,1.
При статистической обработке полученных ре
зультатов применяли однофакторный дисперсион
ный анализ, парный критерий Стьюдента – для ана
лиза количественных признаков. Статистическую
обработку проводили с помощью пакета программ
для IBMРС “Primer of Biostatistic Version A.Glantz”.
Различия считались достоверными при p < 0,05.
Результаты и их обсуждение
Пациенты, которые были включены в группу ис
следования, страдали длительно (более 7–10 лет)
ЦП. Большая часть больных (32 из 40) была
доставлена в стационар в стадии декомпенсации
цирротического процесса, обусловленной крово
течением из ВРВП, желтухой, печеночной недос
таточностью, энцефалопатией, анемией. После
стабилизации состояния на фоне проводимой
консервативной терапии были исследованы пара
метры портального кровотока. Следует отметить,
что все больные получали терапию, направленную
на предотвращение развития кровотечения из
ВРВП и желудка: мочегонные, гипотензивные пре
параты (анаприлин по 10 мг 2 раза в день) [2, 4, 6].
Артериальное давление (АД) у большинства не
Рис. 2. Дуплексное сканированное кровотока по селе
зеночной вене с регистрацией спектра допплеровского
сдвига частот (ЛСК).
Рис. 1. Дуплексное сканированное кровотока по ворот
ной вене с регистрацией спектра допплеровского сдви
га частот (ЛСК).
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превышало 110/70 мм рт.ст. на фоне гипотензив
ной терапии. Средние показатели ИЗ до введения
криопреципитата в печень составляли 0,08 ± 0,02.
У большинства больных после введения в цир
ротическую ткань печени криопреципитата улуч
шилось состояние, нормализовались биохими
ческие показатели, отсутствовали признаки энце
фалопатии, асцита, увеличилась масса тела (на
5–10 кг), нормализовались показатели свертываю
щей системы крови. Цирроз класса А по
Child–Pugh диагностирован у 11 больных, класса
В – у 18, класса С – у 11. После введения крио
преципитата прием анаприлина был ограничен до
10 мг 1 раз в сутки, если цифры АД превышали
110/70 мм рт. ст.
До лечения по данным УЗИ диаметр воротной
вены был выше нормы у 36 (90%) больных и сос
тавлял 1,3 ± 0,3 см. У 4 больных диаметр порталь
ной вены был на верхней границе нормы. Селезе
ночная вена вследствие портальной гипертензии
была расширена у всех исследуемых, ее диаметр
составлял 0,95 ± 0,23 см.
Средние показатели ЛСК до лечения в воротной
вене у большинства больных соответствовали нор
мативным и составляли 16,5 ± 4,8 см/с, в селезе
ночной вене они были выше нормы – 21 ± 5,25 см/с
(табл. 1).
Средние показатели риска развития кровоте
чения – ИЗ до лечения составляли 0,08 ± 0,02
у 31 (77,5%) больного (см. табл. 1). У остальных
9 (22,5%) больных ЦП класса C по Child–Pugh ИЗ
был выше нормы и составил 0,17 ± 0,04 (табл. 2).
Анализируя средние показатели СПИ до лече
ния в трех исследуемых группах, мы установили,
что в 1й группе (больные с СПИ < 50%) он состав
лял 47 ± 6,75, во 2й (СПИ от 50 до 100%) –
70 ± 17,5, в 3й (> 100%) – 218 ± 54,5. Среднее
значение СПИ до лечения было выше нормы –
84 ± 22%. У большинства больных СПИ был в пре
делах 51% (см. табл. 2).
До введения криопреципитата ВРВП I степени
было у 12 больных, II – у 15, III – у 6. У 7 больных
ВРВП отсутствовало (табл. 3).
У большинства больных через 6 мес после вве
дения криопреципитата в цирротическую ткань
печени выявлено уменьшение диаметра воротной
вены до верхней границы нормы – 0,98 ± 0,24 см
(средние показатели) без перераспределения
кровотока в селезеночную вену (p < 0,05). Диа
метр селезеночной вены был меньше, чем до вве
дения криопреципитата, и составил 0,85 ± 0,21 см.
Повышение ЛСК отмечено у 35 (87,5%) больных
в воротной и селезеночной венах через 6 мес пос
ле введения криопреципитата. Средние показате
ли ЛСК в воротной вене составили 20 ± 5 см/с, в се
лезеночной вене – 22,08 ± 5,5 см/с (см. табл. 1).
У 5 (12,5%) больных с декомпенсированным ЦП
класса C (14–15 баллов) изменений ЛСК в иссле
дуемых венах не зарегистрировано.
При исследовании через 6 мес у 95% больных
было определено снижение средних показателей
ИЗ до нормальных значений (0,04 ± 0,01) на фоне
сужения портальных вен и увеличения скорости
кровотока по ним (см. табл. 1, 2).
Таблица 1. Сравнительный анализ влияния криопреципитата на портальный кровоток у больных ЦП
Параметры портального Значения параметров портального кровотока 
кровотока до и после стимуляции регенерации печени p p1
до лечения через 6 мес через 1 год
ЛСК, см/с
в воротной вене 16,5 ± 4,8 20 ± 5 19 ± 3,10 >0,05 >0,05
в селезеночной вене 21 ± 5,25 22,08 ± 5,5 17,8 ± 4,45 >0,05 >0,05
ИЗ 0,08 ± 0,02 0,04 ± 0,01 0,06 ± 0,02 <0,05 >0,05
СПИ 84 ± 22 83 ± 20 82 ± 48 >0,05 >0,05
Примечание. Достоверность различий результатов до и после приема препарата: p – через 6 мес; p1 – через 1 год.
Таблица 3. Степень расширения вен пищевода по дан
ным ЭГДС до и после введения криопреципитата в пе
чень (n = 40)
Степень ВРВП Число больных с ВРВП, n (%)
до лечения через 1 год
Отсутствует 7 (17,5) 9 (22,5)
I 12 (30) 16 (40)
II 15 (37,5) 13 (32,5)
III 6 (15) 2 (5)
Таблица 2. Параметры портального кровотока у больных
ЦП до и после стимуляции регенерации печени (n = 40)
Параметры Число больных до и после стимуляции
портального регенерации печени, n (%)
кровотока до лечения через 6 мес через 1 год
ИЗ:
<0,1 31 (77,5) 38 (95) 34 (85)
>0,1 9 (22,5) 2 (5) 6 (15)
СПИ, %:
<51 25 (62,5) 25 (62,5) 22 (55)
51–100 10 (25) 13 (32,5) 12 (30)
<100 5 (12,5) 2 (5) 6 (15)
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Положительная динамика СПИ выявлена через
6 мес у большинства больных, его показатели бы
ли на уровне верхней границы нормы или до 100%
(см. табл. 2). Среднее значение СПИ было ниже,
чем до введения препарата в печень (см. табл. 1).
В 1й группе СПИ составил 18 ± 4,5%, во 2й –
60 ± 15%, в 3й – 151 ± 37,75% (рис. 3). У 2 больных
ЦП класса C по Child–Pugh (13–14 баллов) отмече
на отрицательная динамика, СПИ повысился со
151 до 168%.
Через 1 год после стимуляции регенерации бы
ло зарегистрировано статистически незначимое
сужение как воротной (средние показатели
0,91 ± 0,22 см), так и селезеночной (средние пока
затели 0,7 ± 0,15 см) вен у 38 (95%) больных. У 5%
больных на фоне сужения воротной вены отмече
но статистически незначимое расширение селе
зеночной вены на 1–1,5 мм. Это были больные
с декомпенсированным ЦП класса С по Child–Pugh
(14–15 баллов).
Статистически значимое повышение ЛСК в во
ротной и селезеночной венах по сравнению с ре
зультатами до введения криопреципитата было от
мечено через 1 год у 35 (95%) больных (см. табл. 1).
У 2 (5%) больных с декомпенсированным ЦП клас
са С по Child–Pugh ЛСК снизилась на 4–5 см/с.
У 3 (7,5%) больных изменений ЛСК не было.
ИЗ через 1 год у 34 (85%) больных стал меньше,
чем до лечения, но выше нормы и составлял
0,05 ± 0,01. У 6 (15%) больных с декомпенсирован
ным ЦП класса С по Child–Pugh (15 баллов) наблю
далась отрицательная динамика – ИЗ повысился
до 0,19 ± 0,02 (см. табл. 1, 2).
Через 1 год после стимуляции регенерации пе
чени среднее значение СПИ было таковым, как че
рез 6 мес после лечения во всех исследуемых
группах у большинства больных (см. рис. 3). У 2 па
циентов отмечена отрицательная динамика: повы
шение СПИ > 150%, это были больные с декомпен
сированным ЦП класса С по Child–Pugh и выражен
ной печеночной недостаточностью (см. табл. 1, 2).
ВРВП I степени через 1 год было у 16 больных,
II – у 13, III – у 2. У 9 больных ВРВП отсутствовало
(см. табл. 3).
У 2 из 40 больных ЦП класса С по Child–Pugh
(14–16 баллов) показатели ИЗ и СПИ повысились
через 1 год после лечения вследствие прогрес
сирования ЦП и портальной гипертензии. У 1 из
2 больных возникло кровотечение из ВРВП, кото
рое было остановлено консервативно. Другой
больной умер от острой печеночнопочечной
недостаточности. Средние показатели ИЗ и СПИ
были ниже, чем до введения криопреципитата.
Для стимуляции регенерации цирротически
измененной ткани печени нами применен высоко
концентрированный раствор фибриногена – крио
преципитат. Криопреципитат активизирует мест
ные репаративные процессы за счет уникальных
биологических свойств фибриногена, фибрино
нектина, фибринстабилизирующего фактора,
которые являются природной матрицей регенера
ции печеночной ткани [3, 7]. Образованные полно
ценные гепатоциты синтезируют факторы, норма
лизующие кровообращение в синусоидах. Улучше
ние кровообращения в синусоидах ведет к увеличе
нию объемной скорости кровотока в портальной
системе и снижению портальной гипертензии [3].
По данным литературы, среднее значение диа
метра воротной вены у здоровых составляет
11,5 ± 0,6 см, селезеночной вены – 0,7 ± 0,02 см
[1, 9, 13, 16]. При ЦП диаметр воротной вены зави
сит от развития портосистемных коллатералей.
Без развития коллатералей диаметр воротной ве
ны выше нормы и может превышать 13 мм, при
этом ЛСК в этой вене снижается. При развитии
коллатералей диаметр вены уменьшается до нор
мальных величин, ЛСК при этом снижается еще
более значимо [9, 16].
Нормальный уровень ЛСК в воротной вене
варьирует от 12 до 17 см/с, в селезеночной вене –
от 15 до 19 см/с [4, 6, 9, 12, 16]. Различия могут
быть обусловлены субъективными факторами:
различные аппараты, опыт специалистов, иссле
дование на вдохе и выдохе, локализация измере
ния [4, 12]. В среднем этот показатель, по нашим
данным, у здоровых людей составлял: в воротной
вене – 13,9 ± 4,3 см/с, в селезеночной вене –
17,3 ± 6,0 см/с. При ЦП ЛСК снижается как в во
ротной, так и в селезеночной вене [9, 10, 15, 16].
СПИ показывает, как происходит перераспре
деление крови в системе воротной вены [4, 6, 16].
Значение СПИ, по литературным данным, в норме
Рис. 3. Динамика изменения СПИ у больных ЦП в тече
ние года.
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составляет 32 ± 6%, что отражает нормальное сос
тояние кровообращения в системе воротной вены
[4, 10, 11, 16]. Значение СПИ у здоровых людей, по
нашим данным, в среднем было 35,6 ± 13,0%.
У большинства больных ЦП в нашем исследовании
этот показатель был в пределах 51 ± 12% (см. табл.
1). СПИ, так же как диаметр портальных вен, зави
сит от развития коллатералей. При циррозах с пи
щеводными коллатералями он достоверно повы
шается, а при циррозе без указанных коллатера
лей не отличается от нормы [16].
ИЗ коррелирует с величиной портопеченочного
градиента давления и может служить независи
мым фактором риска развития кровотечения [4, 6,
10, 11]. Данные большинства публикаций свиде
тельствуют, что у здоровых людей ИЗ составляет
0,034–0,04 [4, 9, 14, 15], по нашим данным –
в среднем 0,04 ± 0,01. При ЦП данный показатель
увеличивается [4, 14–16].
Анализируя параметры портального кровотока
на основании данных ультразвуковой допплерогра
фии, мы выявили у большинства больных ЦП пос
тепенное уменьшение диаметра воротной и селе
зеночной вен, повышение ЛСК (особенно в ворот
ной вене), а также снижение ИЗ (в воротной вене)
и СПИ в течение года после введения криопреци
питата в печень.
По нашим данным, сужение воротной и селезе
ночной вен, как через 6 мес, так и через 1 год пос
ле введения криопреципитата, вероятно, было
следствием снижения давления в портальной сис
теме. Подтверждает это статистически незначимое
повышение ЛСК в обеих венах и статистически
значимое понижение ИЗ до нормальных величин
у больных ЦП классов А, В, С по Child–Pugh. Сни
жение ИЗ и СПИ происходит за счет увеличения
объемной скорости кровотока в воротной вене.
Следовательно, у больных с длительно текущим ЦП
классов А, В и С через 6 мес нормализуется крово
обращение в портальной системе, и риск разви
тия кровотечения из ВРВП минимален. Сопостав
ляя это с данными УЗИ коллатералей, располо
женных как дистальнее, так и проксимальнее ство
ла воротной вены, увеличения количества
и диаметра портосистемных коллатералей мы не
выявили ни у одного больного. При ЭГДС увеличе
ние признаков гастропатии и степени ВРВП не об
наружено (см. табл. 3).
Заключение
Стимуляция регенерации цирротической пече
ни криопреципитатом снижает параметры порталь
ного кровотока через 6 мес у большинства больных
ЦП классов A, B и C по Child–Pugh, предотвращая
развитие кровотечения из ВРВП. Больным с де
компенсированным ЦП класса C по Child–Pugh не
обходимо повторное введение криопреципитата
в печень через 6 мес для снижения параметров
портального кровотока и предотвращения крово
течения из ВРВП.
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Äåòñêàÿ óëüòðàçâóêîâàÿ äèàãíîñòèêà : 
Ó÷åáíèê. Òîì 1. Ãàñòðîýíòåðîëîãèÿ 
Ì.È. Ïûêîâ, È.Ì. Îñìàíîâ, ß.À. Ãàëêèíà, ß.À. Ïîëåùóê
Коллектив кафедры лучевой диагностики детского возраста ГБОУ ДПО РМАПО Минздрава России
подготовил новый учебник по ультразвуковой диагностике в педиатрии. В работе принимали участие как
основные сотрудники кафедры, так и ее ученики, а также преподаватели и научные сотрудники Москвы,
Хабаровска, Твери, Перми. В этой книге мы постарались изложить как можно полно проверенные
временем и новые данные ультразвуковой диагностики в гастроэнтерологии, эндокринологии, ортопедии,
уронефрологии, эхокардиографии, нейросонографии, в исследовании спинного мозга новорожденных, а
также новый материал по патологии селезенки, вилочковой железы, легочной патологии у новорожденных.
Представлено большое количество эхограмм, таблиц, рентгенограмм, рисунков.
Издание предназначено для врачей ультразвуковой диагностики, педиатров, неонатологов, детских
хирургов, эндокринологов, неврологов.
Первый том учебника “Детская ультразвуковая диагностика” посвящен детской гастроэнтерологии.
Подробно рассматриваются возможности эхографии, допплеровских технологий в оценке печени,
желчного пузыря, желчных протоков, поджелудочной железы, желудка с брюшным сегментом пищевода,
толстой кишки. Отдельный раздел 1й главы посвящен транслантации печени у детей, “нормальному”
развитию трансплантата, возможным осложнениям.
Издание предназначено для врачей отделений ультразвуковой диагностики, педиатров, неонатологов,
детских хирургов.
ÏÎÄÏÈÑÊÈ íà êíèãè èçäàòåëüñòâà ÂÈÄÀÐ
www.vidar.ru
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